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Первичные костные опухоли позво-
ночника составляют 0,4 % всех ново-
образований различной локализации 
и 4,2 % всех новообразований позво-
ночника [1]. Для каждого возрастного 
периода характерны определенные 
виды первичных опухолей позвоноч-
ника (табл. 1) [2, 9, 20]. Следует отме-
тить, что различные виды первичных 
костных опухолей поражают опреде-
ленный позвоночный сегмент и зону 
позвонка. Например, остеоид-осте-
омы и остеобластомы, как правило, 

растут из задних структур шейных или 
поясничных позвонков и крайне ред-
ко из грудных [20]. Остеоид-остеома 
и остеобластома схожи по гистологи-
ческому строению, состоят из остео-
бластов, продуцирующих остеоид 
и перепончатую ретикулофиброзную 
костную ткань. В ряде случаев диф-
ференциальная диагностика данных 
новообразований – сложная задача.

Остеобластомы описаны менее чем 
у 1 % пациентов с доброкачественны-
ми опухолями позвоночника, а остео-

ид-остеомы примерно у 9 % пациентов 
[20]. Первичная дифференциальная 
диагностика основывается на раз-
мере опухоли: остеобластома дости-
гает больших размеров (более 2 см 
в диаметре), размер остеоид-остео-
мы, как правило, менее 1 см. Опухоли 
от 1 до 2 см в диаметре не всегда мож-
но четко дифференцировать только 
по размеру [20].

Ниже представлен клинический 
случай лечения пациента 6 лет с труд-
но дифференцируемой остеобласто-
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Таблица 1

Первичные опухоли позвоночника у детей в зависимости от возраста

Возраст, лет Доброкачественные опухоли Злокачественные опухоли

До 5 Эозинофильная гранулема –

От 5 до 10 Эозинофильная гранулема, остеобластома,  

остеоид-остеома, аневризматическая костная киста

Остеосаркома, саркома Юинга

Старше 10 Остеохондромы, аневризматические костные кисты, 

остеоид-остеомы

Остеосаркома, саркома Юинга
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мой боковой массы С3 позвонка раз-
мером 1,5 см.

Клиническая картина. Пациент, 
6 лет, жаловался на боли в шее с ирра-
диацией в затылочную область. Роди-
тели ребенка отмечали периодичес-
кие приступы кривошеи, по поводу 
которых ребенок лечился амбулатор-
но с 3 лет. По характеристике боли 
в шее были ежедневные, не зависели 
от времени суток, во время болевого 
приступа движения в шее и ее паль-
пация умеренно болезненны. Очаго-
вой неврологической симптоматики 
во время болевого приступа или вне 
его не отмечали. Боли купировались 
приемом нестероидных противо-

воспалительных средств, от кото-
рых мальчик был зависим в течение 
последнего полугода. Сопутствующих 
заболеваний не выявлено, наслед-
ственный анамнез по онкологическим 
заболеваниям не отягощен.

Таким образом, неврологиче-
ски интактный пациент (степень Е 
по Frenkel) имел оценку в 70 баллов 
по шкале Lansky перед операцией.

По данным лабораторных ана-
лизов наблюдался невыраженный 
лейкоцитоз.

Лучевые методы обследования. 
По данным рентгенографии шейного 
отдела позвоночника (рис. 1) опреде-
лили небольшое утолщение в области 
левого межпозвонкового сустава С2–С3, 
а также стертость линии суставной щели.

По данным СКТ шейного отдела 
позвоночника (рис. 2) выявлена опу-
холь размером 16 х 15 х 14 мм, распо-
лагающаяся в области верхнего лево-
го суставного отростка С3 позвонка 
(зоны 2, 3 и 4 по Tomita; сектора 1, 2, 
3 и зоны B, C, D по классификации 
Weinstein – Boriani – Biagini). По клас-
сификации Tomita, данная опухоль 
относится к типу В4. По шкале SINS 
(шкала нестабильности позвоноч-
ника) – 5 баллов (позвоночник ста-
билен). По сравнению с КТ шейного 
отдела позвоночника, выполненной 
за 6 мес. до данного обследования, 
опухоль увеличилась на 20 % (13 х 13 
х 12 мм). По КТ структура опухоли 
была однородной с точечными участ-
ками усиления сигнала по периферии, 

с гиподенсным сигналом от центра 
опухоли; выраженного перифокаль-
ного склероза не было. МРТ шейного 
отдела позвоночника показала экспан-
сивно растущее ограниченное него-
могенное (изо- и гиподенсное обра-
зование на Т1-взвешенных изобра-
жениях и гипо- и гиперденсное при 
Т2-взвешенном исследовании) ново-
образование. Признаков отека кост-
ного мозга не выявили. При контра-
стировании гадолиниумом опухоль 
контраст не копила.

Главным показанием к операции 
у данного пациента был стойкий 
болевой синдром (длительность более 
трех лет) с периодическими транзи-
торными приступами кривошеи. Вто-
ростепенные показания: зависимость 
от обезболивающих препаратов и при-
знаки локального агрессивного роста 
опухоли с разрушением внутренней 
замыкательной пластинки позвоноч-
ного канала (рис. 2) и стенок левого 
межпозвонкового отверстия C3–С4.

Операция. Пациент перенес одно-
этапную операцию: задний доступ к С2–
С3 позвонкам, тотальную резекцию 
опухоли с обработкой прилегающей 
суставной поверхности нижнего сустав-
ного отростка С2 позвонка. Макроско-
пически опухоль имела рыхлую струк-
туру и умеренно кровоточила. С двух 
сторон в pars interarticularis С2 позвон-
ка и в латеральные массы С4 позвон-
ка проведены полиаксиальные винты, 
на место резецированной опухоли 
уложен смоделированный имплантат 
из обработанной аллокости. Выполнен 
компрессионный маневр с двух сторон 
для фиксации имплантата.

Гистологическое исследование. 
При микроскопической визуализации 
микропрепаратов, наряду с типичны-
ми тканевыми фрагментами костных, 
хрящевых и фиброзных структур, 
обнаружены фрагменты остеогенно-
го опухолевого образования, пред-
ставленные сетью переплетающихся 
тонких, преимущественно остеоид-
ных, трабекул с неравномерной сла-
бой минерализацией, между которы-
ми располагается рыхлая волокнистая 
и фиброретикулярная ткань с повы-
шенным содержанием клеточных эле-

Рис. 1
Рентгенограмма шейного отдела 
позвоночника пациента 6 лет 
(прямая проекция): стрелкой 
указано положение опухоли

Рис. 2
КТ шейного отдела позвоночника пациента 6 лет перед операцией, показывающая 
вид опухоли боковой массы С3 позвонка: однородная структура с гиподенсным 
центром
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ментов и выраженной васкуляризаци-
ей (рис. 3).

Между массивом опухоли и окру-
жающими тканевыми образования-
ми определяются переходные участки. 
На рис. 4 показано примыкание опухо-
левого образования к хрящевому мас-
сиву (белая стрелка), а в узкой пере-
ходной зоне между хрящом и опухо-
левой трабекулярной сетью имеются 
трабекулы костной ткани грубоволок-
нистого фенотипа (черная стрелка).

Прилежащие к опухоли участки 
неизмененной кости в некото-
рых местах имеют губчатое стро-
ение, несколько рарифицирован-
ное, с истонченными трабекулами 

и расширением межтрабекулярных 
пространств.

Дифференциальный диагноз меж-
ду остеобластомой и остеоид-остео-
мой основывался на том, что размеры 
опухолевого очага были более 1 см, 
отсутствовала зона обширного пери-
фокального склероза, характерного 
для остеоид-остеомы.

Признаков злокачественного роста 
в виде клеточного полиморфизма 
и атипии, повышения представитель-
ства митозов, в том числе патологи-
ческих, не обнаружено, на основании 
чего злокачественные варианты остео-
генных опухолей при дифференци-
альной диагностике исключены. При-

знаки воспалительного поражения 
также отсутствуют.

Результат лечения. Рентгено-
граммы и КТ после операции: опухоль 
удалена тотально, положение метал-
локонструкции удовлетворительное 
(рис. 5, 6). В ближайшем и отдаленном 
послеоперационном периодах ослож-
нений не было. Неврологический ста-
тус на предоперационном уровне (сте-
пень E по Frenkel), оценка по шкале 
Lansky увеличилась до 90 баллов. Боли 
полностью прошли, приступы криво-
шеи не повторялись, на контрольной 
томограмме через 6 мес. после опера-
ции спондилосинтез удовлетворитель-
ный, данных о рецидиве опухоли нет.

Обсуждение

В ряде случаев дифференциальный 
диагноз остеоид-остеомы и остеобла-
стомы является достаточно сложной 
задачей и основывается на анализе 
клинической, радиологической кар-
тины и морфологических характери-
стик (табл. 2).

Основные клинические симптомы 
при остеобластомах шейного отдела 
позвоночника включают боль в шее 
и ограничение движений, кривошею, 
сколиоз, реже признаки миелопатии 
[5, 13, 18, 25]. Макроскопически осте-
областома представлена рыхлой кро-
воточащей тканью с участками кро-
воизлияния, хорошо отграничена 
от окружающей костной ткани, рас-
тет из губчатого вещества задних эле-
ментов позвонка, тело позвонка вовле-
кается экспансивно из ножки дуги [15, 
16, 20, 28]. У 12–25 % пациентов опи-
саны случаи злокачественного пере-
рождения остеобластом [16, 19, 20, 
27]. При КТ остеобластома имеет вид 
матового стекла с гиподенсным сигна-
лом в центре [20].

Остеоид-остеома часто проявля-
ется локальной болью в области опу-
холи, реже корешковой болью. Как 
правило, боль интенсивная, интер-
миттирующая, усиливается при акти-
вации и связана с движениями. Одним 
из типичных признаков является ноч-
ная боль, уменьшающаяся при приеме 
аспирина. Макроскопически остеоид-

Рис. 3
Трабекулярная сеть при большом увеличении: а – ув. 250; б – ув. 500; окраска 
гематоксилином и эозином

Рис. 4
Переходные участки между опухолью и хрящом (а) и между опухолевой 
трабекулярной сетью и зрелыми костными трабекулами (б) ; в нижних 
участках снимков расположена опухолевая трабекулярная сеть; ув. 250; окраска 
гематоксилином и эозином

б

б

а

а
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остеома является плотной, склерози-
рованной опухолью, которая может 
иметь гранулематозный компонент 
в центре [20]. При КТ остеоид-осте-
ома имеет однородный гиперденс-
ный сигнал по периферии за счет 
зоны склероза вокруг и неоднородный 
гиперденсный сигнал внутри за счет 
участков склероза, признаки костной 
деструкции отсутствуют. При МРТ 
в режиме Т2 остеоид-остеомы име-
ют гиперинтенсивный сигнал, также 
отмечен отек костного мозга в обла-
сти новообразования.

Окончательный диагноз у пациен-
та основывался на следующих при-
знаках: размер опухоли более 1 см, 
внешний вид матового стекла на КТ 
с гиподенсным центром, отсутствие 
признаков отека костного мозга, рост 
из губчатого вещества боковой мас-
сы С3, локально инвазивный рост 

в сторону межпозвонковых отверстий, 
позвоночного канала с деструкцией 
кортикальной пластинки позвонка, 
характерная структура при удалении 
(рыхлая, кровоточащая), отсутствие 
зоны выраженного склероза вокруг 
опухоли микроскопически.

Выбор вида операции при опухо-
лях позвоночника зависит от следу-
ющих факторов: типа и размера опу-
холи, расположения опухоли относи-
тельно спинного мозга, невральных 
корешков и вертебральных арте-
рий [4], индивидуальных особенно-
стей пациента, в том числе возраста, 
баланса позвоночника [29] и призна-
ков агрессивного роста [21]. Описаны 
следующие варианты хирургического 
лечения шейных остеобластом у детей: 
удаление опухоли тела позвонка 
из переднего доступа без спондило-
деза [7, 28], удаление опухоли позвонка 

из комбинированного (переднего и зад-
него) доступа со спондилодезом про-
волокой и аутокостью [26], удаление 
из одно- или двухэтапного комбиниро-
ванного доступа (переднего и заднего) 
с инструментальной фиксацией [6, 10 
13, 23, 29], удаление опухоли из заднего 
доступа с неинструментальным спон-
дилодезом [14, 17], удаление опухоли 
из заднего доступа с инструментальной 
фиксацией [3, 6, 8, 22].

В ряде случаев описаны рецидивы 
опухоли, повлекшие за собой повтор-
ные операции [6, 7, 26]. Блок-резекция 
остеобластом предпочтительнее экс-
кохлеации с последующим облучени-
ем, так как данная операция сопряжена 
с меньшим количеством рецидивов [6]. 
Неинструментальный спондилодез, 
а также спондилодез со вспомога-
тельной субламинарной фиксацией 
проволокой не обеспечивает надеж-
ной фиксации и приводит к большему 
количеству псевдоартрозов и осложне-
ний [8, 11, 24]. Безопасность и надеж-
ность инструментальной винтовой 
фиксации шейного отдела позвоноч-
ника у детей доказана при морфоло-
гических исследованиях, а также экс-
периментальным путем, в связи с чем 
в последние 5–7 лет стала широко 
применяться на практике [11, 12].

В описанном клиническом наблю-
дении пациенту выполнена блок-
резекция остеобластомы в пределах 
здоровой кости. Так как боковая масса 
С3 позвонка полностью резецирована, 
выполнен стабилизирующий этап – 
локальная задняя инструментальная 

Таблица 2

Дифференциальная диагностика остеобластомы и остеоид-остеомы

Опухоль Симптоматика Данные визуализации Характер роста Гистологические 

характеристики

Лечение

Остеоид-остеома Ночная боль, хороший 

эффект от НПВС

КТ: склероз, гипер-

денсность; МРТ T2: 

гиперинтенсивность, 

меньше 1 см

Доброкачественная Плотная, склерози-

рованная, участок 

гранулематоза  

в центре

Операция, наблюде-

ние, радиочастотная 

абляция

Остеобластома Боль, слабый эффект  

от НПВС

КТ: вид матового стек-

ла, гиподенсный центр, 

больше 2 см

Доброкачествен-

ная, локально 

инвазивная

Рыхлая, 

кровоточивая

Операция

Рис. 5
Рентгенограммы пациента 6 лет после операции (прямая и боковая проекции)
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фиксация С2–С3 позвонков винто-
вой системой. Предпочтение отдано 

заднему инструментальному спонди-
лодезу, осуществляемому через один 

доступ. Кроме того, опухоль не рас-
пространялась в тело С3 позвонка 
и необходимости в дополнительной 
передней фиксации не было.

Выводы

1. Дифференциальный диагноз  
остеобластом и остеоид-остеом в ряде 
случаев – достаточно сложная задача. 
Он основывается на анализе клиниче-
ской и радиологической картин, а так-
же морфологических характеристик.

2. Показанием к оперативному 
лечению при остеобластоме шейного 
отдела позвоночника является симпто-
матичность течения. Рост и локаль-
ное агрессивное воздействие опухоли 
на прилежащие ткани – дополнитель-
ные показания к операции.

3. Блок-резекция остеобласто-
мы в пределах здоровой кости более 
предпочтительна, чем экскохлеация.

4. Локальная задняя инструмен-
тальная фиксация винтовой системой 

– оптимальный способ стабилизации 
позвоночника в случае опухоли задне-
боковых структур шейных позвонков.

Исследование не имело спонсорской поддержки.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.
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